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Одним із тяжких ускладнень
калькульозного холециститу є
синдром Міріззі. Частота його
коливається в межах 0,2–5,0 %.
Як і раніше, залишаються роз-
біжності в діагностиці та ліку-
ванні даної патології. Після-
операційна летальність коли-
вається від 4,8 до 23,8 % [1; 2;
6; 7]. При визначенні морфоло-
гічного субстрату синдрому Мі-
різзі одні дослідники розуміють
під цим терміном звуження про-
світу загальної печінкової або
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В основу исследования положен анализ историй болезни и клинических наблюдений 65 боль-
ных с синдромом Мириззи. В работе использована классификация McSherry (1982). Первый тип
синдрома Мириззи диагностирован у 2 больных при наличии сужения общего печеночного про-
тока или общего желчного протока на уровне желчного пузыря или пузырного протока. Второй
тип синдрома Мириззи установлен у 3 больных. Диагноз основывался на выявлении патологи-
ческого свища между желчным пузырем или расширенным протоком пузыря и общим, часто с
конкрементом в свище, печеночным или общим желчным протоком; или наличии холедохоли-
тиаза с расширенным и выпрямленным протоком. Операцией выбора при синдроме Мириззи I типа
была лапароскопическая холецистэктомия, при наличии свища предпочтение отдавалось «откры-
той» холецистэктомии с пластикой общего желчного протока на дренаже Кера. В отдельных случа-
ях для лечения синдрома Мириззи было показано выполнение гепатикоеюноанастомоза.
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Introduction. One of the serious complications of calculous cholecystitis is Mirizzi syndrome (MS).
Its incidence ranges from 0.2–5.0%.
Aim. To improve the results of preoperative diagnosis and treatment results of patients with the
Mirizzi syndrome.
Materials and methods. The study is based on the analysis of medical records and clinical ob-
servation of 65 patients with the MS. We used the classification McSherry (1982), which proposed to
divide Mirizzi syndrome into two types: I type — stricture caused by compression of the bile duct
stone impact to cystic duct or gallbladder neck; type II — cholecystocholedocheal fistula formation
which results from a calculus long stay in the neck of the gallbladder or bladder duct.
Results. All 65 (100%) patients visited hospital at various stages of calculous cholecystitis. At
ultrasound MS is not diagnosed in 54 (83.9%) patients. 49 patients were performed MRI cholangiog-
raphy mode. ERCP was performed in 5 (7.7%) patients with extended bile duct and symptoms of
obstructive jaundice. The MS first type was diagnosed in 2 patients in the presence of a narrowing of
the general hepatic duct or common bile duct at the level of the gallbladder or cystic duct. The second
type of MS occurred in 3 patients. Diagnosis is based on: identifying pathological fistula between the
bladder or expanded and bile duct, often with the presence a fistula concrement in it, or the presence
of choledocholithiasis extended and straight ducts.
Conclusion. Operation of choice, MS and type, was laparoscopic cholecystectomy, if provided
voles prefer “open” cholecystectomy with plastic common bile duct drainage in Kerala. In some cas-
es, for the treatment of SM was shown chepatic jejunoanastomosis performance.
Key words: Mirizzi syndrome, cholelithiasis, fistula, stricture, choledocholithiasis, endoscopic
cholangiopancreatography.
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жовчної протоки, зумовлене
тиском конкремента, що знахо-
диться в протоці міхура або в
гартмановій кишені, або зміни,
які виникають в результаті пе-
ристальтичних скорочень, спаз-
му жовчної протоки. Інші цей
синдром розглядають як утво-
рення нориці між жовчним мі-
хуром і магістральною жовч-
ною протокою внаслідок три-
валого запального процесу, що
перебігає на тлі хронічного хо-
лециститу.
Доопераційна діагностика
даної патології становить чи-
малі труднощі та залишається
одним зі складних і актуаль-
них завдань у біліарній хірур-
гії, від успішності розв’язання
якого багато в чому залежить
результат лікування хворих на
синдром Міріззі [3–5]. Ультра-
звукове дослідження (УЗД) до-
зволяє діагностувати синдром
Міріззі до операції у 8,6–22,0 %
випадків. При ендоскопічній
холангіопанкреатографії (ХПГ)
дану патологію виявляють до
операції у 33,0–50,0 % хворих,




стику синдрому Міріззі й об-
ґрунтований вибір хірургічної
тактики.
Мета дослідження — поліп-
шити результати передопера-
ційної діагностики та лікування




хворих на гострий калькульоз-
ний холецистит із діагностова-
ним синдромом Міріззі в кліні-
ці хірургії № 2 ОНМедУ з 2006
по 2016 рр. В основу роботи
покладено аналіз історій хво-
роби та клінічних спостережень
65 хворих на синдром Міріззі,
що по відношенню до кількос-
ті хворих на калькульозний хо-
лецистит — 4569 осіб — ста-
новить 1,42 %. Жінок було 40
(61,5 %), чоловіків — 25 (38,5 %).
Вік хворих коливався від 24 до
97 років. Серед досліджуваних
хворих переважали пацієнти
літнього — 39 (60,0 %) і старе-
чого віку — 26 (40,0 %). У ро-
боті використана класифікація
McSherry (1982), в якій запро-
поновано поділяти синдром
Міріззі на два типи: I тип —
стриктура зумовлена стискан-
ням жовчної протоки вклине-
ним каменем міхурової прото-
ки або шийки жовчного міхура;
II тип — холецистохоледохе-
альна нориця, формування якої
відбувається в результаті три-
валого перебування конкре-
мента у шийці жовчного міху-
ра або в протоці міхура. Серед
досліджуваних хворих пере-
важали пацієнти з II типом
синдрому Міріззі — 48 (73,8 %),
з I типом було — 17 (26,2 %)
осіб.
Усі 65 (100 %) хворих надій-
шли до стаціонару на різних
стадіях розвитку калькульозно-
го холециститу. У 24 (36,9 %)
хворих гострий напад захво-
рювання відзначений вперше,
переважно при I типі синдро-
му Міріззі — у 6 хворих. Періо-
дично повторювані напади час-
тіше спостерігалися у хворих з
II типом синдрому Міріззі — у
26 (40,0 %) хворих. При надхо-
дженні до стаціонару хворі ска-
ржились на біль у правому під-
ребер’ї, іктеричність шкірних
покривів різного ступеня вира-
женості. Найчастіше при син-
дромі Міріззі відзначалися біль
у правому підребер’ї — у 40
(61,5 %) і зовнішні прояви жов-
тяниці — у 34 (52,3 %) хво-
рих. Ознаки холангіту виявле-
ні у 23 (35,4 %) хворих. При по-
рівняльному аналізі даних лі-
тератури і наших показників за
частотою виникнення болю
при синдромі Міріззі, холедо-
холітіазі та гострому холецис-
титі істотних відмінностей не
виявлено [5].
Ультразвукове дослідження
було проведено усім досліджу-
ваним хворим (рис. 1).
Синдром Міріззі, за даними
УЗД, був запідозрений у 11
(16,9 %) хворих на підставі
ознак, поданих у табл. 1.
При УЗД синдром Міріззі не
діагностований у 54 (83,9 %)
хворих.
У 49 хворих було виконано
магнітно-резонансну томогра-
фію в режимі холангіографії
(рис. 2). Діагноз встановлено
на підставі таких ознак, як-от:
наявність зморщеного жовчно-
го міхура, вклинення каменя в
шийку жовчного міхура, розши-
рення внутрішньопечінкових і
позапечінкових жовчних про-








холітіазу. Привертає увагу по-
єднання кількох ознак, за яких
можна запідозрити наявність
синдрому Міріззі: зморщений
жовчний міхур з розширенням
жовчних проток виявлений у
10 (20,4 %) хворих із 49, у по-
єднанні з холедохолітіазом —
у 8 із них; у 19 (38,7 %) осіб —
вклинення конкремента в ший-
ку жовчного міхура у поєднанні
з розширенням жовчних про-
ток; у 12 (24,5 %) — вклинен-
ня конкремента в шийку жовч-
ного міхура у поєднанні з роз-
ширенням жовчних проток і
наявністю холедохолітіазу; у
8 (16,3 %) наявність біліодиге-
стивної нориці. Діагностична
чутливість при цьому сягала
86,6 %.
Ендоскопічну ретроградну
ХПГ виконано 5 (7,7 %) хворим
із розширеними жовчними про-
токами і явищами механічної
жовтяниці (рис. 3). Перший тип
синдрому Міріззі діагностова-
ний у 2 хворих за наявності
звуження загальної печінкової
протоки або загальної жовчної
протоки на рівні жовчного мі-
хура або міхурової протоки.
Другий тип синдрому Міріззі
встановлений у 3 хворих.
Діагноз ґрунтувався на ви-
явленні патологічної нориці
між жовчним міхуром або роз-
ширеною протокою міхура і
загальною печінковою або за-
гальною жовчною протокою,
часто з наявністю в нориці кон-
кремента; або ж наявності хо-
ледохолітіазу з розширеною і
випрямленою протокою. Ре-
зультати передопераційної ді-
агностики синдрому Міріззі до-
зволяють визначити метод і
обсяг оперативного втручання,
запобігаючи розвитку як інтра-
операційним, так і післяопера-
ційним ускладненням.
Методи лікування при синд-
ромі Міріззі — ендоскопічні та
відкрите хірургічне втручання.
Варіант оперативного втручан-
ня, як правило, визначається
залежно від типу синдрому Мі-
різзі [8]. При I типі методом ви-
бору була лапароскопічна холе-
цистектомія (ЛХЕ) у 25 (38,5 %)
хворих, ЛХЕ з дренуванням
холедоха — у 2 (3,1 %). Ятроген-
них ушкоджень жовчних про-
ток і конверсії в даній групі не
було.
Перевагу у лікуванні хворих
на синдром Міріззі віддавали
відкритим хірургічним втручан-
ням — у 38 (58,5 %) випадках.
При II типі синдрому Міріззі ос-
новними видами оперативного
втручання були: «відкрита» хо-
лецистектомія з пластикою за-
гальної жовчної протоки на дре-
нажі Кера (за наявності дефек-
ту не більше 1/3 окружності
жовчної протоки) — у 30 (46,2 %);
Таблиця 1
Ультразвукові ознаки синдрому Міріззі
                                   УЗД-ознаки Кількістьхворих, n=11
Конкремент міхурової протоки з незначним 3
розширенням загальної печінкової протоки
Розширена міхурова протока з конкрементом 2
Розширена міхурова протока з низьким  впадінням 2
Зморщений жовчний міхур + розширення 1
внутрішньопечінкових проток + не розширена
загальна жовчна протока
Вклинений камінь шийки жовчного міхура + 1
розширення жовчних проток + холедохолітіаз
Зморщений жовчний міхур + 1
розширення жовчних проток + холедохолітіаз
Зморщений жовчний міхур + 1
розширення жовчних проток + холедохолітіаз +
звуження у ділянці загальної печінкової протоки
Рис. 3. Синдром Міріззі. Ендоскопічна ретроград-
на холангіопанкреатографія
Рис. 2. Синдром Міріззі. Магнітно-резонансна
томографія
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гепатикоєюноанастомоз (за на-
явності дефекту більш ніж 1/3
окружності жовчної протоки) —
у 8 (12,1 %) хворих. Основні
хірургічні оперативні втручан-
ня при синдромі Міріззі III–IV
типів не мають принципових
відмінностей від вищеописа-
них операцій. Перевагу відда-
вали накладенню гепатико-
єюноанастомозу на виключеній
за Ру петлі тонкої кишки. Піс-
ляопераційна летальність при
I типі становила 1,1 %, а при
II типі й ускладненому перебігу
захворювання — 5,5 %. Отже,
доопераційна діагностика цьо-
го синдрому вкрай важка через
відсутність характерної клініч-
ної картини. Найбільш опти-
мальними методами доопера-
ційної діагностики є магнітно-
резонансна томографія та ХПГ.
Уточнювальна діагностика по-
винна тривати і під час опера-
ції, із застосуванням холангіо-
графії і фіброхолангіоскопії.
При синдромі Міраззі III–IV ти-
пів перевагу слід віддавати
традиційній холецистектомії з
пластикою холедоха на дрена-
жі Кера або гепатикоєюноана-
стомозу. Застосування такої
оптимальної діагностики та лі-
кувальної тактики дозволяє
уникнути небезпечних усклад-
нень і досягти сприятливих
результатів.
Висновки
1. Вивчення анамнезу, клі-
ніко-лабораторних даних пока-
зало, що клінічна картина не
дає підстав для виділення ха-
рактерних ознак синдрому Мі-




тоди є більш інформативними
в діагностиці синдрому Міріззі
і дозволяють визначити мор-
фологічний тип даної патоло-
гії з високою діагностичною
чутливістю понад 75 %.
3. Операцією вибора, при
синдромі Міріззі І типу є лапа-
роскопічна холецистектомія,
за наявності нориці перевагу
віддавали «відкритій» холецист-
ектомії з пластикою загальної
жовчної протоки на дренажі
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